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фической язвы голени свободным кожным ло-
скутом. По срочным показаниям 11 (8.7%) паци-
ентам с восходящим тромбофлебитом выполнена 
операция Троянова-Тренделенбурга. В плановом 
порядке 374 (52.5%) пациентам с неосложненной 
ВБ выполнена комбинированная флебэктомия, 
с применением эндо- и паравазального лазер-
ного коагулирования аппаратом «Пульсар» у 20 
пациентов. В послеоперационном периоде все 
пациенты кроме комплексного медикаментоз-
ного лечения получали ЛФК, компрессионную 
терапию. Продолжительность компрессионной 
терапии определялась характером основного за-
болевания. Летальных исходов в этой группе па-
циентов не было.
Выводы. 1. Варикозной болезнью нижних ко-
нечностей практически в 2 раза чаще страдают 
женщины. 2. Ведущей причиной развития ВБ 
является наследственная предрасположенность, 
которая реализуется под влиянием гормонально-
го дисбаланса, иммуно-аллергических, воспали-
тельных реакций, статической и динамической 
нагрузки. 3. Основными причинами развития 
осложнений ВБ являются травма ног, статиче-
ская нагрузка, тяжелая физическая работа, пе-
реохлаждение, инфекции. 4. Одной из главных 
задач совершенствования профилактики разви-
тия ВБ и ее осложнений является учет факторов 
риска и причин развития ВБ. 5. Необходимо со-
вершенствование научно обоснованных методов 
лечения ВБ и ее осложнений, которое возможно 
в условиях специализированных флебологиче-
ских стационаров.
486 (68,6%) были с неосложненной ВБ нижних 
конечностей. У 223 (31,4%) пациентов имелись 
осложнения, из которых у 126 (56,5%) – острый 
тромбофлебит поверхностных вен нижних ко-
нечностей (ОТфПВ), у 76 (34,1%) пациентов – 
острый тромбоз глубоких вен (ОТрГВ) и у 21 
(9,4%) пациента имел место рецидив ВБ. Жен-
щин было 433 (61,1%), мужчин – 276 (38,9 %), 
возраст пациентов от 25 до 87 лет (средний воз-
раст – 56,3 года). 
Результаты и обсуждение. При анализе при-
чин возникновения ВБ у наших пациентов 
можно выделить наиболее часто встречающие-
ся факторы, которые и приводят к болезни. У 
женщин – это беременность и прием комбини-
рованных оральных контрацептивов (КОК), на-
следственная предрасположенность, статическая 
физическая нагрузка. У мужчин – наследствен-
ная предрасположенность, тяжелый физический 
труд, статическая нагрузка, вредные привычки 
(курение, злоупотребление алкоголем), заболе-
вания сердечно-сосудистой системы и крови. 
Осложнение ВБ - ОТфПВ - нижних конечностей 
наблюдалось у 126 (56,5%) пациентов. Причин-
ным фактором возникновения ОТфПВ у наших 
пациентов были травмы нижней конечности, в 
том числе самые незначительные, острые ре-
спираторные инфекции, длительная статическая 
нагрузка на нижние конечности, длительная си-
дячая работа, нейроэндокринные нарушения, 
беременность, заболевания сердечно-сосудистой 
системы, крови. Нисходящая форма ОТфПВ на-
блюдалась у 46 (36,5%) пациентов, восходящая – 
у 63 (50,0%), смешанная – у 17 (13,5%). Острый 
тромбофлебит голени и бедра имел место у 9 
(7,1%) пациентов. Восходящий острый тромбоф-
лебит бедра отмечался у 11 (8,7%) пациентов. 
Острый тромбоз глубоких вен (ОТГВ) нижних 
конечностей наблюдали у 76 (34,1%) пациентов, 
уровень, характер и степень его распространения 
верифицировали с помощью УЗАС.
Лечение пациентов ОТГВ нижних конечно-
стей проводили с участием (консультации) со-
судистых хирургов. Основным в комплексном 
консервативном лечении ОТГВ считали: при-
остановление роста тромба, предотвращение 
возможности развития ТЭЛА, снижение риска 
развития рецидива ОТГВ, снижение тяжести те-
чения возникшей посттромбофлебитической бо-
лезни (ПТФБ). При выявленных флотирующих 
тромбах назначался строгий постельный режим 
в положении Тренделенбурга до момента фикса-
ции флотирующего фрагмента тромба (контроль 
УЗАС), антикоагулянтная терапия чаще всего 
нефракционированным гепарином (НФГ) до 12-
14 суток либо низкомолекулярным гепарином. 
Назначение и подбор оптимальной дозы анти-
коагулянтов непрямого действия (варфарина) 
определяли по уровню MHO. По достижении 
значений МНО>2,5 гепарин отменяли и исполь-
зовали только варфарин до выписки пациента из 
стационара и далее на амбулаторном этапе лече-
ния. От ОТГВ умерло 3 (3,9%) пациента в связи 
с развившейся ТЭЛА. У 13 пациентов ВБ ослож-
ненной трофическими язвами выполнена тради-
ционная флебэктомия, аутодермопластика тро-
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Актуальность. Изучение вариантной анато-
мии венозных сосудов, играющих ведущую роль 
в процессе формирования коллатерального кро-
вотока, имеет важное теоретическое и практиче-
ское значение. Наиболее частой причиной нару-
шения проходимости нижней полой вены (НПВ) 
является тромбоз либо сдавление ее опухолью. 
Среди других, более редко встречающихся при-
чин, возможны дисплазии НПВ (аплазия либо 
гипоплазия), коагулопатии, дегидратация, сеп-
сис, травмы, иммобилизация и другие.
Дисплазия НПВ – врожденное нарушение 
развития, проявляющееся отсутствием ствола 
данной венозной магистрали (аплазия) либо его 
недоразвитием (гипоплазия). Гипо- и аплазии 
НПВ могут длительно протекать бессимптомно, 
представляя значительную сложность в диаг-
ностике. Как правило, их первым проявлением 
становится тромбоз глубоких вен нижних конеч-
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Актуальность. Известно, что хроническая ве-
нозная недостаточность приводит к различным 
трофическим изменениям кожных покровов и 
паравазальных тканей в области нижних конеч-
ностей, часто илиофеморальной локализации. 
Более чем у половины пациентов данная пато-
логия диагностируется лишь на стадии выражен-
ных трофических нарушений. Из-за развития у 
таких пациентов хронической венозной недоста-
точности проблема дисплазий НПВ приобретает 
особую актуальность.
Цель. Изучить топографию перераспределе-
ния кровотока и участие восходящих пояснич-
ных вен (ВсПВ) в коллатеральном оттоке в зави-
симости от уровня и протяженности дис-плазии 
НПВ.
Материал и методы. Изучены данные спи-
ральной компьютерной томографии с контраст-
ным усилением (СКТ-ангиографии) пациентов с 
непроходимостью НПВ вследствие ее гипо- либо 
аплазии (24 случая), а также тромбозом инфра-
ренального отдела НПВ после имплантации ка-
ва-фильтра (4 случая). При гипо- или аплазии 
инфраренального отдела НПВ число пациентов 
составило 7 человек (26,1%), гипо- или аплазии 
супраренального отдела – 5 (21,7%), гипопла-
зии ретропеченочного отдела – 4 (8,7%), субто-
тальной и тотальной аплазии НПВ – 8 (13,1%). 
Сканирование проводили на спиральном 
компьютерном томографе “HiSpeedCT/I”фирмы 
“GeneralElectric” (США). Статистическую обра-
ботку данных осуществляли с использованием 
пакета статис-тических программ «Statistica» 10. 
С учетом результатов проверки на нормальность 
распределения использовали непараметриче-
ский критерий Манна-Уитни. Различия считали 
значимыми при p<0,05. Данные представлены в 
виде М±σ.
Результаты и обсуждение. Анализируя дан-
ные СКТ-ангиографии пациентов с окклюзией 
НПВ, обнаружено увеличение диаметра систе-
мы непарной-полунепарной вен, выраженность 
которого отличалась в зависимости от места на-
рушения оттока. При нарушении проходимости 
ретропеченочного отдела НПВ регистрировалось 
минимальное увеличение диаметра ВсПВ, в сред-
нем 5,5±0,4 мм справа, и 5,2±0,3 мм слева. При 
такой локализации обструкции коллатеральный 
ток крови осуществлялся по анастомозам, сфор-
мировавшимся между главными и добавочными 
печеночными венами, вливающимися в ретропе-
ченочный отдел НПВ проксимальнее и дисталь-
нее места окклюзии.
При непроходимости инфраренального отде-
ла НПВ, в сравнении с окклюзией ретропече-
ночного отдела этой магистрали, регистрирова-
лось более выраженное расширение ВсПВ. Так 
средний диаметр правой ВсПВ составил 8,1±0,5 
мм, левой – 6,2±0,4 мм. Кроме того, регистриро-
валась также дилатация левой яичковой и левой 
почечной вен, размеры которых соответствова-
ли, в среднем, для левой яичковой вены 16,2±0,4 
мм, для левой почечной вены 16,3±0,3 мм. Такое 
значительное увеличение левой почечной вены 
при инфраренальной окклюзии обусловлено 
тем, что она принимала в себя левую яичковую 
вену, а также периуретеральные, капсулярные, 
поясничные и нижнюю надпочечниковую вены. 
Перечисленные коллатерали в области ворот 
почки образовывали многочисленные венозные 
анастомозы. Таким образом, связь левой почеч-
ной вены и поясничных вен, посредством ком-
муникантных вен с системой непарной–полуне-
парной вен (дуга Лежара), является довольно се-
рьезным вкладом в отток крови по левой стороне 
забрюшинного пространства.
Обструкция супраренального отдела НПВ 
также сопровождалась расширением ВсПВ, вы-
раженным в большей степени, чем при окклюзии 
в ретропеченочном и инфраренальном отделах. 
При этом отчетливо прослеживалась достоверная 
разница в диаметре ВсПВ с разных сторон: спра-
ва эта вена имела больший диаметр, чем слева 
(ср. 12,8±1,4 мм и 8,9±0,7 мм соответственно), 
р<0,05. Кроме того, у пациентов с окклюзией на 
этом уровне регистрировалось увеличение вен 
позвоночного сплетения, подвздошно–пояснич-
ных вен, вен переднебоковой стенки живота (до 
5-9 мм в диаметре), которые служили дополни-
тельными путями коллатерального оттока.
При тотальной и субтотальной аплазии НПВ 
регистрировалось наиболее значительное увели-
чение размеров ВсПВ. При этом диаметр этой 
вены справа достигал 10,4–17,6 мм (ср. 13,1±1,6), 
слева – 4,8–15,0 мм (ср. 9,4±0,8). Разница в ди-
аметрах ВсПВ справа и слева была достоверной 
(р<0,05). ВсПВ принимали в себя правую и ле-
вую почечные вены, при этом последняя иногда 
предварительно сливалась с левой яичковой ве-
ной с образованием общего ствола.
Выводы. 1. Дисплазия НПВ приводит к фор-
мированию коллатерального кровотока по систе-
мам вен в забрюшинном пространстве, обуслов-
ливающего клинически компенсированную либо 
декомпенсированную форму течения данной па-
тологии. 2. В забрюшинном пространстве, в за-
висимости от локализации окклюзии НПВ, мож-
но выделить 2 варианта основных коллатераль-
ных путей: 1 – с главенствующей ролью ВсПВ у 
пациентов с окклюзией супраренального отдела, 
тотальной и субтотальной аплазией НПВ, и 2 – 
когда основными путями коллатерального отто-
ка являются левая гонадно–почечная венозная 
система наряду с ВсПВ при окклюзии инфраре-
нального отдела НПВ.
